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r  e  s  u  m  o
A arterite de Takayasu (AT) e a febre reumática (FR) são doenc¸as que podem ter início com
manifestac¸ão cardíaca, o que diﬁculta o diagnóstico. Há relatos de associac¸ão de FR com AT
que  se inicia com comprometimento cardíaco na faixa etária pediátrica. O objetivo deste
estudo é relatar a possibilidade da associac¸ão de FR e AT em paciente com alterac¸ão car-
díaca. Descrevemos o caso de uma adolescente diagnosticada inicialmente como FR que
apresentou na evoluc¸ão alterac¸ões que permitiram o diagnóstico de AT. A AT e a FR são
duas causas importantes de envolvimento valvular que podem apresentar manifestac¸ões
sistêmicas.
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a  b  s  t  r  a  c  t
Takayasu’s arteritis (TA) and rheumatic fever are diseases that can start with cardiac fea-
tures, making the diagnosis difﬁcult. There are reports of association of RF with Takayasu’s
arteritis beginning with cardiac involvement in pediatric patients. The aim of this study is
to  report the possible association of RF and TA in patients with cardiac abnormalities. Wedescribe the case of an adolescent initially diagnosed with RF who progressed with chan-
ges that allowed making the diagnosis of TA. TA and RF are two important causes of valve
involvement that may have systemic manifestations.
© 2014 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.∗ Autor para correspondência.
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fr e v b r a s r e u m a t o l
ntroduc¸ão
 arterite de Takayasu (AT) é uma  doenc¸a inﬂamatória granu-
omatosa crônica que pode afetar aorta, seus ramos e artéria
ulmonar.1,2
Na faixa etária pediátrica, acomete o sexo feminino na
roporc¸ão de 2:1, semelhante à encontrada em estudo mul-
icêntrico brasileiro, com 71 crianc¸as e adolescentes (2,6:1).3 A
édia de idade de início é de 11,4 anos, 20% antes dos 19 e 2%
ntes dos 10.4
As manifestac¸ões iniciais podem ser insidiosas e inespecíﬁ-
as, como astenia, cefaleia, febre, sudorese noturna, artralgia,
or muscular e emagrecimento, com início em tempo variável
ntes da doenc¸a vascular, ou podem ser agudas, com hiperten-
ão arterial, convulsão e insuﬁciência cardíaca congestiva.5
O comprometimento cardíaco ocorre em aproximada-
ente 50% dos pacientes no curso da doenc¸a e qualquer
strutura cardíaca pode ser afetada. Quando se apresenta com
egurgitac¸ão valvular, o paciente pode inicialmente ser diag-
osticado como febre reumática.
Relatamos um caso de AT em uma  adolescente com com-
rometimento cardíaco valvular com diagnóstico inicial de
ebre reumática.
elato  de  caso
dolescente de 15 anos, feminina, branca, admitida com his-
ória de palpitac¸ão associada à adinamia e emagrecimento de
ete quilos havia 10 meses. Ao exame físico, apresentava-se
escorada, taquicárdica, afebril, com pressão arterial (PA) de
30 × 70 mmHg  (no percentil-90). À ausculta cardíaca, hiper-
onese de P2 e sopro sistólico em foco mitral com irradiac¸ão
ara dorso, pulsos presentes e simétricos.
Exames laboratoriais evidenciaram anemia, com discreta
eucocitose e plaquetose, elevac¸ão das provas de atividade
nﬂamatória e do título do anticorpo antiestreptolisina O (Aslo)
tabela 1).
A radiograﬁa de tórax revelou área cardíaca no limite supe-
ior, o ecocardiograma demonstrou dilatac¸ão moderada de
entrículo esquerdo, com espessamento de válvula mitral e
eﬂuxos mitral (discreto) e aórtico (discreto a moderado), com
rac¸ão de ejec¸ão de 51% e processo inﬂamatório à cintilogra-
a de miocárdio. Com esses dados, foi diagnosticada como
ebre reumática (FR). Iniciado tratamento com prednisona,
Tabela 1 – Evoluc¸ão das alterac¸ões laboratoriais




Hemoglobina 9,04 12,8 11,6 
Leucócitos 13.000 24.000 
Plaquetas 635.000 523.000 630.000 
VHS/PCR 120/7,8 5 37/19,5 
Alfa 1 glicoproteína ácida 195 188 246 
Aslo 1.379 1.560 – 
PPD – – – 
Creatinina/ureia sérica – – –  6;5 6(2):178–180 179
digoxina e hidroclorotiazida e proﬁlaxia com penicilina benza-
tina, com normalizac¸ão das provas de atividade inﬂamatória.
No acompanhamento ambulatorial, o corticosteroide foi pro-
gressivamente reduzido e suspenso após três meses do seu
início e manteve-se a proﬁlaxia secundária adequada.
Após a suspensão do corticosteroide, iniciou um quadro de
dispneia aos esforc¸os, taquicardia, edema de membros  infe-
riores, ausculta de sopro epigástrico e aumento da pressão
arterial. Na investigac¸ão laboratorial, as provas de atividade
inﬂamatória estavam elevadas e o PPD negativo. O ecocardio-
grama mostrou válvula mitral normal e discreta insuﬁciência
aórtica e frac¸ão de ejec¸ão de 63%. A tomograﬁa de tórax detec-
tou espessamento parietal de aorta e seus ramos e presenc¸a de
dilatac¸ão (2,6 cm)  na transic¸ão toracoabdominal, sugestiva de
arterite. A hipótese de AT foi conﬁrmada pelas alterac¸ões evi-
denciadas na arteriograﬁa (ﬁg. 1). Foi associado metotrexate à
prednisona, com controle do processo inﬂamatório clínico e
laboratorial.
Atualmente, a paciente segue em acompanhamento com
diagnóstico de AT e FR e faz uso de prednisona, metotre-
xate, acido fólico, digoxina, anti-hipertensivos e proﬁlaxia com
penicilina benzatina.
Discussão
A AT é pouco frequente, principalmente na faixa pediátrica,
embora seja uma  das principais causas de hipertensão reno-
vascular.
Fatores genéticos e processos infecciosos e imunológicos
são descritos na etiopatogenia.
No caso descrito, o preenchimento dos critérios de Jones
permitiu o diagnóstico de FR, porém as manifestac¸ões ines-
pecíﬁcas que precederam o quadro de FR sugerem a presenc¸a
de uma  vasculite sistêmica inﬂamatória de início insidioso.6
Na evoluc¸ão, a presenc¸a de sopro epigástrico, hipertensão e
alterac¸ões da arteriograﬁa possibilitou o diagnóstico de AT
baseado nos critérios revisados Eular/PReS.7 A associac¸ão da
FR e AT é infrequente.8 Tejada et al. relataram dois casos de
doenc¸a cardíaca reumática em uma  série de 125 pacientes
com AT.9 Em nosso servic¸o, em 11 casos de AT, somente essa
paciente apresentava alterac¸ões cardíacas compatíveis com
FR.
O envolvimento cardíaco ocorre em até 50% dos paci-
entes com AT e pode comprometer qualquer estrutura do
corac¸ão.10,11 Arterite de coronária, lesão valvular cardíaca e
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arteriopathy. Br Heart J. 1970;32:859–62.Figura 1 – Altera
aneurisma ventricular são as principais manifestac¸ões relata-
das em crianc¸as com AT.
O envolvimento da válvula aórtica é o mais frequente,
secundário à aortite, com dilatac¸ão anular ou retrac¸ão inﬂa-
matória da válvula.10 Há relatos de comprometimento de
válvulas mitral e tricúspide em aproximadamente 20% dos
pacientes com AT, geralmente com regurgitac¸ão, sem evidên-
cia de espessamento valvar.11 Em estudos de necropsia, há
relatos de espessamento de válvula aórtica secundário à arte-
rite de aorta que se estende para válvula e endocárdio mural.12
A presenc¸a de espessamento de válvula mitral associado
à estreptococcia, com desaparecimento após tratamento com
corticosteroide, não permite a exclusão de FR associada à AT.
Segundo Vale et al., a associac¸ão de FR e AT levanta a possi-
bilidade de uma  base imunológica comum na patogênese de
ambas as doenc¸as.13
A AT e a FR são duas causas importantes de envolvimento
valvular. A presenc¸a de manifestac¸ões sistêmicas e os achados
ecocardiográﬁcos e arteriográﬁcos são úteis no diagnóstico do
comprometimento cardíaco.
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